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Versionshantering — aktuella forandringar

Forteckning 6ver de senaste forandringarna i registret. Tidigare dokumenterade dndringar
framgar av variabelbeskrivningen, separat dokument.

Datum

Beskrivning av forandring

2017-08-10

Manualen uppdaterad och inlagd i ny mall.

2018-06-15

Manualen uppdaterad i samband med inférande
av cTNM8 och mojlighet att mata in fler recidiv

2019-01-01

Uppdateringar i samband med inférande av
pTNM8

2019-10-01

Uppdatering i samband med inférande av ny
variabel pa onkologiformularet (Typ av
stralbehandling)

2020-09-08

Uppdatering i samband med inférande och utbyte
av variabler pa anmalning- kirurgi- samt
onkologiformuléren.

Anmalan:

Nya: "Patienten avliden innan behandlingsbeslut”,
"Kirurgisk behandling”, "Onkologisk behandling”
Borttagna: "Kirurgi, primartumér”, "Kirurgi, hals”,
"Extern stradlbehandling”, "Brachyterapi”,

"Medicinsk tumoérbehandling”
Kirurgisk behandling:

Nya: "Onkologisk behandling”, "Sentinel node
genomford” Bortagna: "Extern stralbehandlling”,
"Brachyterapi”, "Medicinsk tumérbehandling”

Onkologisk behandling:

Ny: "Kirurgisk behandling” Borttagna: "Kirurgi,
primartumor”, "Kirurgi, hals”,




2022-06-22

5.1 Tumorutbredning/klinisk TNMKklassifikation
enligt UICC upplaga 7 (2009)

5.4 Tumorutbredning/klinisk TNMKklassifikation
enligt UICC upplaga 8 (2017) Stadium enligt UICC
upplaga 8

5.7 Patienten avliden innan behandlingsbeslut
Ingen tumorbehandling planerad Kirurgisk
behandling Onkologisk behandling Annan
behandling Beslutad behandling, priméartumor och
hals/specialfall

6.1 Ingen kirurgisk behandling utférd Onkologisk
behandling Annan primar tumérbehandling pTNM
klassifikation enligt UICC upplaga 8 Stadium enligt
UICC upplaga 8

6.2 Operationskoder - operation 1
Operationskoder - operation 2

6.3 Sentinel node - diagnostik genomférd
Operation halskortelutrymning hoger respektive
vanster sida

7.1 Behov att omklassificera tumoren vid
behandlingsstart?

7.2 Avbruten behandling alternativt lagre given
dos

8.1 Information om patientens diagnos och
inrapporterad primarbehandling

8.3 Understddjande behandling (endast best
supportive care) pagaende/genomford

2023-mm-dd

Overféring av innehéllet till nationella mallen for
manualen for inrapportorer respektive
registeradministrator, framtagna av NRAG, viss
justering av text och rubriker, men inte av
betydelsen

2025-01-10

Tillagg av variabler for radikalitet vid operation 2,
sid 25

Utokade variabler for medicinsk tumodrbehandling
sid 29

Tillagg av valideringsvariabler pa alla formular,
sid 30

2025-10-27

Justeringar i enlighet med uppdateringar i
registret samt innehallsmassiga fortydliganden.
Andringar markerade med bla linje

2026-01-NN

Justeringar i inrapporteringsuppgifter.

Anmalan: Borttag av variabler for Metod under
HPV DNA. Borttag av “Annan behandling”

Kirurgi: Borttag av “Behov att omklassificera
tumoren vi behandlingsstart”

Studie byger namn till Orsak pa alla formular.




Manualen ar utarbetad av nationella stédteamet och styrgruppen for Nationellt kvalitetsregister for
Huvud- halscancer.
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Bakgrund

Huvud- och halscancerregistret innefattar cancer i lipp, munhala, svalg, struphuvud, nisa, bihdlor
och spottkoértlar. Registret ticker in bade kirurgisk och onkologisk behandling. Registreringen har
péagatt nationellt sedan ar 2008.

Syfte och mal

e Att 6ka kunskapen om huvud- och halscancer.

e Att underlitta jimforelser nationellt och internationellt avseende behandling och resultat.
e Att kunna peka ut eventuella svagheter i utredning och behandling.

e Att generera hypoteser for att stimulera FoU inom omradet.

Registrets innehall

Registret beskriver patient, cancerns lokal och utbredning. Utredningsprocessen beskrivs i
ledtider fran remiss till behandlingsstart. Behandlingsbeslut och genomférd behandling redovisas
liksom tumérfrihet efter primar behandling, antal recidiv och Gverlevnad.

Inloggning i INCA

For att logga in i INCA krivs ett anvindarkonto samt SITHS-kort. Utf6rlig information finns

har: https://cancercentrum.se/samverkan/vara-
uppdrag/kunskapsstyrning/kvalitetsregister/stod-for-kvalitetsregister/om-inloggning/

INCA fungerar bist 1 webblisare Google Chrome. Tink pa att fora in SITHS-kortet fore
Oppning av webblisare.

Livskvalitetsformular, PROM

PROM-data f6r diagnoser inom region munhala har samlats in sedan 2019. PROM-data har
ut6kats och samlas in dven for diagnoser inom 6vriga lokalisationer fran 2024.

Stod for inrapportering

Pa www.cancercenrum.se finns en flik f6r kvalitetsregister under respektive cancerdiagnos. Dir
finns blanketter for utskrift, manualer, variabelbeskrivning och kontaktuppgifter till styrgrupp
och stodteam.

Huvud- hals registret: Svenskt kvalitetsregister f6r huvud- och halscancer - RCC
(cancercentrum.se)

Dokument som r6r Huvud- hals registret: Dokument - RCC (cancercentrum.se)

Kontaktuppgifter f6r stéd och support: Support - RCC (cancercentrum.se)




Information innanfor inloggning

Fordjupad information om hantering av patienter med t ex sekretessmarkering finns under Mina
sidor

Mina sidor — INCA-hjalpen.

Mina sidor~ Logga ut

Personuppgifter
Inloggningsalternativ
Senaste kontoaktivitet

Byt roll och placering

INCA-hjélpen
Om INCA

Mina sidor — INCA-hjalpen — Administration — Patientuppgifter — Sekretess.

INCA Administration ~ Inrapportering ~ Monitorering ~ Sammanstalliningen ~ JavaScript ~ Konstruktion ~ Atkomst ~
Sekretess
|r\nehé|l5ft§ﬂeckning En sekretessmérkt patient behandlas av INCA pa féljande satt:

« Efternamn satts till PERSONUPPGIFT SKYDDAD
Lagg tilluppdatera patient « Gatuadress sitts till ATER AVSANDAREN

Adresser - Falten Fornamn, c/o, Adresstilligg, Postnummer, Postort, Lian, Kommun och Férsamling blankas ut

« Folkbokféringshistorik blankas ut

Ovan namnda justering &r den handpalaggning INCA gr vid patraffande av sekretessmarkt patient. Det tas inge
Begransad databehandling

s#rskild hansyn i Svrigt i systemet.
Nattliga uppdateringar

Patientens rattigheter

Fordjupad information om patientens rattigheter finns under rubrik ”Patientens rittigheter” nar
du loggat in 1 INCA. Dir finns information om patienten tackar nej till deltagande, s k OPT-
OUT.

Patientens rattigheter.

@ /ﬁ‘ Inrapportering v Sammanstéllning v Patientens réattigheter ~ Mina sidor~ Logga ut

Patientens rattigheter

Inklusionskriterier

Registret omfattar samtliga nyupptickta fall av Huvud- hals-cancer frain och med diagnosar 2008
och framat. Patienter som dr 18 ér eller dldre samt dr folkbokforda i Sverige vid diagnos
registreras i registret.

Samtliga fall av nyupptickt primir huvud- och halscancer (férutom cancer i thyreoidea), ska
registreras i registret. Utover detta ska ocksa halsmetastas med okdnd primirtumor registreras.
Det innebir att samma patient kan ha flera poster i registret/i INCA.

Det forutsitts att patienten dr informerad om att uppgifter lagras 1 kvalitetsregister, men skriftligt
samtycke krivs inte. Patienten kan vilja att inte registreras 1 kvalitetsregistret, sa kallad OPT-
OUT.



Lageskod enligt ICD-0O-3
De tre forsta tecknen i ICD-0O/3 koden ir desamma som f6r ICD-10.

e (C00-C14
e (30-C32
e (770

Morfologisk diagnos — C24-kod/SNOMED3 (International Classification
of Diseases for Oncology)

e (046 Maligna blandtumérer av spottkorteltyp
e 056 Adenoidcystiskt carcinom

e (0066 Acinic cells carcinom

e (076 Mukoepidermoid carcinom

e (096 Adenocarcinom (alla typer)

e 116 Transitional cell carcinom

e 146 Skivepitelcarcinom (alla typer)

® 166 Schmincke tumoér / lymfoepiteliom

e 176 Malignt melanom (alla typer)

e 196 Ovriga epiteliala carcinom (bl a adenoskvamést carcinom, lagt differentierat carcinom
UNS, maligna neuroendokrina carcinom osv)

e 896 Carcinosarkom

Exklusionskriterier
Foljande diagnoser inom huvud- och halsomradet ska inte ingé i registret:

e Precancerdsa/benigna tumérer

e Sarkom

e Lymfom

e Olfaktoriskt estesioneuroblastom
e Cancer 1 thyreoidea samt

e Obduktionsupptickta diagnoser (obduktion=diagnosgrund 4 i kombination med
obduktionsfynd=nej

Vid tickningskontroll och berikning av tickningsgrad anvinds e¢j C77.0

Ny diagnos /recidiv/ytterligare diagnos

Samtliga fall av nyupptickt primir huvud- och halscancer (férutom cancer i thyreoidea), ska
registreras i registret. Det innebdr att samma patient kan ha flera poster i registret.



Utover detta ska ocksa halsmetastas med okind primartumor registreras (HH-CUP) 1 registret.
Om den cytologiska eller histopatologiska diagnosen dr malignt melanom, skéldkortelcancer,
lymfom eller annan organspecifik cancer, ska den dock inte inkluderas som CUP-HH. I de fallen
hinvisas 1 stéllet till dir f6r avsett vardprogram.

Rapportering via registret av canceranmalan for diagnoser
som inte ingar i registret

Diagnoser med kod 00 i ICD10 variabeln anvinds enbart f6r canceranmailan av diagnoser som
inte ingar 1 kvalitetsregistret. Dessa diagnoser exkluderas vid datauttag.

- valj -

Morfologisk diagnos (fritext) 00 - Gvrig ICD10-kod

Beskrivning over registrets uppbyggnad

Inrapportering av formular

Registerpost, hir visas uppgifter som

/ finns lagrade 1 regstret
(=) BB (689623) Huvud-_och_halscancer Anmalan-Behandling-
slini Mapp for ctt formuliir, under visas
Uppfoljnlng ‘// m::‘::z[h:nfllm:?:zn \':rz flera per
B Huvud-_och_halscancer: Anmalan (1)

[® 2025-10-29: SU/Sahigrenska (500010) T

Originalhandlingen, hir visas

onginalhandlingen som ligger all grund for

Skapa arende registerposten

Vilj register

Huvud-_och_halscancer

Vilj formular

‘ Anmalan (1)

— Valj formular —

Anmalan (1)

Kirurgisk behandling (2a)
Onkologisk Behandling (2b)
Uppfdljning (3)

Mail formulér




Tool tip
Hir hittar du férklarande text fOr respektive variabel direkt i INCA i enlighet med manualen.

Extﬂrn ctralhahandlins 00
N Behandling av recidiv med medicinsk
behandling
Medicinsk behandling

Nej la

Aktuella formular

Giller fran . Senast uppdaterat
Formular -

och med pappersformular
2025-10 Anmilan (1) 2025-01-10

2025-10 Kirurgisk behandling (2a) 2025-01-10

2025-10 Onkologisk behandling (2b) 2025-01-10

2025-10 Uppfolining (3) 2025-01-10

Anmalan (1)

e Rapporteras av initialt ansvarig klinik och skickas in sd snart som mojligt

e Vilj den diagnos/cancerregisterpost som formuliret ska kopplas till

e En Anmilan ska registreras per varje ny primir tumoér som ska registreras for en patient i
registret

e Nir klart for registrering — vilj Klar, sind till RCC

e Notera: Ovriga formulir ir beroende av att det finns en Anmilan registrerad

Kirurgisk behandling (2a)

e Rapporteras av opererande klinik.

e Vilj den registerpost som formuliret ska kopplas till

e FEtt formuldr ska registreras per vatrje ny primir tumor som ska registreras for en patient i
registret

e Fylli formuliret

e Vilj Spara i register



Onkologisk behandling (2b)

e Rapporteras av behandlande klinik — inkluderar uppgifter om all behandling som patienten
erhéller férutom den kirurgiska behandlingen

e Vilj den registerpost som formuliret ska kopplas till

e FEtt formuldr ska registreras per vatrje ny primir tumor som ska registreras for en patient i
registret

e Fylli formuliret

e Vilj Spara i register

Uppfdljning (3)

e Rapporteras av klinik som ansvarar for uppféljningen av patienten. Uppfoljning ska
rapporteras in minst en gang per ar under 5 ar.

e Vilj den registerpost som formuliret ska kopplas till

e Uppfoljning ska registreras per varje ny primar tumor som ska registreras for en patient i
registret 1 enlighet med gillande intervall

e Fylliformuliret
e Vilj Spara i register

Mailformular i INCA

Anvinds for oberoende kommunikation mellan inrapportér och registeradministrator och sparas
inte 1 registret.

Lank till formular i icke-elektronisk form: Dokument - RCC (cancercentrum.se)

Inrapportorens hantering av arende

Arendepanel ir en gruppering knappar avsedda for hantering av inrapporteringsformulir i
kvalitetsregister. Arendepanel erbjuder méijlighet till anvindaren att spara ett formulr i register,
skicka ett formulir till en annan inkorg eller behélla ett formulir i egna inkorgen.

Registernamn - Formuldarnamn




Bild 1 A}'eizzz’ey)afze/

1. Spara

Ett formulir sparas 1 registret genom knappen ”Spara”. Detta kan utféras nir en registrering ar
komplett. Alla formuldr utom féljande undantag sparas direkt i registret:

e "Uppgift saknas. Komplett registrering kan inte utféras” har kryssats i
e Formuliret giller en uppdatering samtidigt som samma formulir f6r denna patient finns
pagaende i ett annat drende 1 den egna eller annan inkorg.

Om irendet giller anmilan sparas drendet i registret samt skickas till RCC i den egna regionen. I
det modalfénster som Gppnas via ”Spara” finns det mojlighet att ange en kommentar.

2. Skicka till...

Ett drende skickas till en annan inkorg genom knappen ”Skicka till...”. I det modalfénster som
Oppnas via “Skicka till...” finns det mojlighet att ange en kommentar.

”Skicka till” kan utforas i f6ljande lagen:

e Nir "Uppgift saknas. Komplett registrering kan inte utféras” har kryssats i

e Formuliret giller en uppdatering samtidigt som samma formulir f6r denna patient finns
pagaende i ett annat drende 1 den egna eller annan inkorg.
e  Om pTNM uppdaterats.

3. Lamnai inkorg
Ett drende kan limnas kvar i inkorgen genom knappen ”Limna i inkorg”.

I det modalfénstret som Gppnas via ”’Limna i inkorg” finns det méjlighet att ange en kommentar
och/eller information om ansvarig inrapportor.

4. Radera

Anviands nar formuliret ska raderas helt. Atgéirden kan inte angras. "Radera” kan inte utféras om
drendet dr taggat med information fran RCC registeradministratoren, “delsparat”, “komplettera”,
”pa remiss”, paminnelse”.

b

5. Taggar

I formuldret kan det finnas taggar som anger information om formulirets status. Foljande taggar
kan visas 1 inkorgen och i1 formuliren: "Paminnelse”, "Komplettera”, ”Pa remiss”, “Bradskande”,
“Delsparat”. Som inrapportor kan man tagga ett drende med ”f6r godkinnande” nir drendet
limnas i den egna inkorgen.

6. Kommentar

Hir visas kommentarer som finns skrivna pa drendet.
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Ny registrering/Uppdatering

Registerpost att koppla till Registerpost: 342 v Anmélan  Datum 12023-12-01  Diagnosgrund Klinisk underskning

© Kopplad till registerpost (48765167)

Koppla ett arende till en post i registret

Ett drende ska alltid antingen kopplas till en befintlig post i registret, eller om ingenting finns i
registret sedan tidigare ska en ny registerpost skapas. Se till att alternativet "Ny registrering” (1) ar
vald. Vilj sedan vilken post i registret drendet hor till 1 listan ”Registerpost att koppla till” (2). Om
det inte finns ndgon tidigare post i registret, vilj alternativet "Ny registerpost”. Efter att
registerpost dr vald visas information om den valda registreringen bredvid listan (3).

Uppdatera en tidigare registrering

Nir en befintlig post 1 registret ska uppdateras med ny information, vilj "Uppdatering” (4). Vil
vilken post i registret som ska uppdateras i listan “Registerpost att uppdatera”. Information fran
registerposten lises in, kan dndras och sedan sparas.

Inrapportering — Instruktioner per formular

Anmalan (1)

Innehall Kodning och varden / definition

Personnummer Personnummer anges inklusive sekelsiffra

Ex 194dmmddxxxx

Patientens namn Hamtas automatiskt fran befolkningsregister
Adress Hamtas automatiskt fran befolkningsregister
Kon K = Kvinna

M = Man

Hamtas automatiskt fran befolkningsregister

Dodsdatum Hamtas automatiskt fran befolkningsregister

Hemort vid diagnos LKF-kod. Kod f6r lan, kommun. Himtas automatiskt fran befolkningsregistret.
Kan vid behov dndras till aktuell kod vid diagnos. Synlig endast for monitor.

Uppgift saknas Anvands om uppgifter ej ar mojliga att fylla i

Initierat av Namn och roll pa den person som skapar ett formular. Himtas automatiskt fran
anvandarens inloggningsuppgifter pa INCA.
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Datum fér inrapportering

Satts automatiskt forsta gangen drendet sparas i registret. Uppdateras aldrig.
Anvands for att se om ett formular dr inrapporterat samt matning av ledtider.

Inrapportor

Uppdateras automatiskt for varje atgard som inrapportor utfor, sista som sparar
i registret blir slutgiltig "inrapportor"”. Uppdateras i registret nar registerpost
uppdateras.

Inrapporterande enhet

Uppdateras automatiskt for varje atgard som inrapportor utfor, sista som sparar
i registret blir slutgiltig "inrapporterande enhet". Uppdateras i registret nar
registerpost uppdateras.

Inrapporterande sjukhus
(kod)

Uppdateras automatiskt for varje atgard som inrapportor utfor, sista som sparar
i registret blir slutgiltig "inrapporterande sjukhus". Uppdateras i registret nar
registerpost uppdateras.

Inrapporterande klinik
(kod)

Uppdateras automatiskt for varje atgard som inrapportor utfor, sista som sparar
i registret blir slutgiltig "inrapporterande klinik". Uppdateras i registret nar
registerpost uppdateras. Visas inte om inrapporterande enhet ar ett patologlab.

Kommentar (sparas i
registret)

Kan till exempel anvandas for att ange varfor uppgifter saknas eller korrigerats.

Initierat av

Namn och roll pa den person som skapar ett formulédr. Himtas automatiskt fran
anvandarens inloggningsuppgifter pa INCA.

Datum fér inrapportering

Satts automatiskt forsta gangen drendet sparas i registret. Uppdateras aldrig.
Anviands for att se om ett formular ar inrapporterat samt matning av ledtider.

Diagnosdatum

o o o o

AAAA-MM-DD

Det datum da forsta prov togs som gav diagnos. Om inte detta finns tillgangligt
ska svarsdatum anges. Detta datum kan vara ett annat dn det som sedan anges
under rubriken ledtider. Det senare avser datum for det PAD/cytologisvar som
ligger till grund for terapibeslutet. Diagnosdatum i kvalitetsregistret och
cancerregistret kan darfor vara olika.

Tumorlokalisation

Ska anges for de diagnoser som ingar i registret for att specificera tumorens
lokalisation dar standardtexten i rullisten inte ar tillracklig. Ska dven anges om
anmalan giller som enbart canceranmalan dvs. da man véljer "00-Ovrig ICD 10-
kod”

ICD10-kod

De ICD10-koder som ingar i kvalitetsregistret ar valbara via vardelista. Koderna
som ingar ar C00-C14, C30-C32 samt C77.0.

Tidigare rapporterad ICD-10-kod kan justeras innan primarbehandling har
paborjats, men det ska da helst ske efter nytt MDK-beslut. ICD-10-kod ska inte
justeras i registret efter behandling paborjats.

Notera att falten for angiven TNM-Kklassificering tdms vid justerad 1CD-kod, och
behover da fyllas i pd nytt.
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ICD 10-kod "00-6vrig”

”00-Ovrig ICD 10-kod” anges for de tumérer som inte ska vara med i
kvalitetsregistret, men som ar anmalningspliktiga till cancerregistret. Da 6ppnas
faltet for ”00-Ovrig ICD 10-kod” pa raden nedanfér. En sddan anmalan galler
enbart som en anmalan till cancerregistret.

Morfologisk diagnos
(textruta samt rullist)

Har anges den morfologiska diagnos som patologen dokumenterat i sitt
slutgiltiga svar. Ska anges bade i fritext samt som 6verensstaimmande val i
vardelistan.

- Skivepitelcancer

- Acinic cellcancer

- Malignt slemhinnemelanom

- Adenoid-cystisk cancer

- Adenocarcinom

- Lymfoepiteliom, Schminketumor
- Mukoepidermoid cancer

- Odifferentierad cancer (Ej karaktaristisk - ej mojlig att bestimma narmare) -
Annan cancerform (Gallande diagnos utifran PAD-svar)

Sida

Sida anges i de fall det ar majligt. I 6vriga fall valjs "ej tillampligt”.
- Hoger
- Vanster

- Ej tillampligt

Tumérutbredning/klinisk
TNM-Klassifikation enligt
UICC upplaga 7 (2009)

Dubbelregistrering med bade TNM 7 och TNM 8 pagick under 4 ar, fran 2018-01-
01-2022-01-01. Tumorer med diagnosdatum i perioden 2018-2021 ska
fortfarande klassificeras enligt bAde TNM 7 och TNM 8. Om diagnosdatum ar
tidigare dn 2018 ska endast TNM 7 registreras.

TNM-klassifikation ska anges av ansvarig lakare och félja UICC’s klassifikation
(8:e upplagan, 2017). Klassifikationen ska vara den som galler da
behandlingsbeslutet tas. Mojliga alternativ styrs av vald ICD-kod och darfor ar
vissa kombinationer inte moéjliga i INCA.

TNM - Ej mojlig att
Klassificera

Ska endast valjas for de tumoérer som enbart canceranmals via kvalitetsregistret
="00-Ovrig ICD 10-kod”, i de fall dir man inte kan eller dir det inte 4r méijligt att
klassificera TNM, som t ex for lymfom eller sarkom.

Notera: De tumorer som ingar i kvalitetsregistret ska som princip alltid vara
mojliga att TNM-klassificera.

Stadium enl. UICC upplaga
7

Berakning sker automatiskt utifran angiven diagnoskod och TNM-Kklassifikation.
Berdkningen gors enbart for de diagnoser som ingar i registret med undantag for
C77.0/ndr den priméra tumoren ar okdnd. Berakning sker alltsa inte vid
rapportering av "00=Diagnos o6vrigt”.
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Patienten Om en patient remitteras vidare till en annan klinik som évertar ansvaret for
vidareremitterad till fortsatt utredning och behandling, ska detta anges har. (Uppgiften ar inte
obligatorisk men den ar av varde for RCC:s monitor i syfte att vid behov inhdmta
kompletterande information déarifran.)
Exempel: Vid lymfom anges aktuell hematologmottagning och sjukhus. Vid
sarkom anges aktuell onkologisk klinik och sjukhus.
Diagnostiserande Aktuell patologi- eller cytologiavdelning anges.
patologi/cytologi
avdelning
Preparatnummer/ar Ange preparatnummer och ar for det patologi-/cytologisvar som ligger till grund
for diagnosen.
Diagnosgrund - Klinisk undersokning
- Rontgen, scintigrafi, ultraljud, MR, CT eller motsvarande
undersokning
- Provexcision eller operation med histopatologisk undersékning
- Obduktion m histopatologisk unders6kning
- Cytologisk undersokning
- Operation utan histopatologisk undersékning
- Obduktion utan histopatologisk undersékning
- Annan laboratorieundersokning
HPV-analys
- Positiv
P16 - Negativt
- Ej utfort
- Negativt
HPV DNA-analys - Positiv
- Ej utfort
Om HPV DNA-positiv, vilken
virustyp?
HPV16 -Nej
- ]a
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EBV-analys

EBV-analys

-Negativt
-Positivt
-Ej utfort

Tumorutbredning, klinisk TNM-klassifikation enligt UICC upplaga 8




Ej mojlig att klassificera

Ska endast valjas for de tumorer som enbart canceranmals via
kvalitetsregistret = "00-Ovrig ICD 10-kod”, dar man inte kan eller
dar det inte ar maojligt att klassificera TNM, som t ex for lymfom
eller sarkom.

Notera: De tumorer som ingdr i kvalitetsregistret ska som princip
alltid vara mojliga att TNM-klassificera.

Stadium enl. UICC upplaga 8

Berakning sker automatiskt utifran angiven diagnoskod och TNM-
Kklassifikation. Berdkningen gors enbart for de diagnoser som ingar
i registret med undantag fér C77.0/ndr den primara tumoren ar
okand. Berdkning sker alltsa inte vid rapportering av ”00=Diagnos
ovrigt”.

Rokvanor

Ange patientens rékvanor

- Daglig rokning under minst ett ar

- Fore detta rokare; rokfri> ett ar = rokfri i mer &n ett ar
- Patienten aldrig rokt, eller endast festrokt

- Uppgift saknas

"Uppgifts saknas” ska bara anvindas i undantagsfall.

Om det inte gar att fa fram uppgiften fran journalen kan ansvarig
skoterska eller patienten sjalv tillfragas.

Ledtider

Remissankomst/sokt sjdlv

2 0 0 o

AAAA-MM-DD

Datum for remissankomst, respektive datum for patientens forsta
kontakt med utredande ONH-klinik.

Om ONH-ldkare inte kan identifiera ndgon tumér vid det férsta besoket,
men gor det pa ett uppfoljande besok, ska ankomstdatum for remissen
anda anges som datumet for det forsta besoket.

Om man i samband med en kontroll pd en ONH-Klinik fér en évrig
akomma samtidigt identifierar en misstankt tumor, registreras
remissdatum med samma datum som besoksdatum.

Om en patient foljs fér cancer in situ, t.ex. pa stimbandet och en ny
skopi/ett nytt px sedan visar pa invasiv cancer, registreras
remissdatum och forsta besok som det datum da man tog beslutet om
att utfora den nya skopin/att ta nytt px som sedan visade pa invasiv
cancer.
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o 0 0 o

AAAA-MM-DD

Cytologi/PX

provtagningsdatum Datum for den cytologipunktion/px som ger slutgiltig diagnos.
Cytologi/PAD A HDID

provtagningsdatum

Datum for det cytologi/PAD-svar som ligger till grund for terapibeslut.

Forsta besok pa utredande
ONH-Klinik

o 0 0 o

AAAA-MM-DD

Datum for férsta besok pd ONH-mottagning kan tidigast vara samma
datum som for remissankomst.
En automatisk kontroll anger/varnar om man fyllt i ett tidigare datum.

Patienten inte handlagd pa
ONH-Kklinik

I de fall utredning och behandling genomférts pa en “icke ONH-klinik”,
ska ledtider for remissankomst och forsta besok inte foljas/fyllas i.
Ett kryss i denna ruta medfor att ledtider inte kan fyllas i.

Behandlingsbeslut

Patienten avliden innan
behandlingsbeslut

Kryssas i da patienten avlider innan behandlingsbeslutet tas. Resten av
formuléret behover da ej fyllas i.

Notera: For patienter som avlider efter utredning men innan
behandlingsbeslut (MDK), registreras patienten i registret gallande
ledtider, diagnos och TNM samt eventuella 6vriga variabler som ar
mojliga att fylla i pd anmalningsblanketten.

Beslutsdatum

o 0 0 o

AAAA-MM-DD
Datum da behandlingsplan faststallts.

Om det vid det initiala behandlingsbeslutet beslutas att genomford
kirurgi och ankommet PAD-svar ska ligga till grund fér kompletterade
stralbehandling, ska det initiala behandlingsbeslutet eller
beslutsdatumet inte dndras i efterhand.

Specialfall: (Not: texten stimmer dverens med samma exempel senare i
dokumentet, tidigare skilde sig formuleringarna dt.)

Om en bortopererad parotistumoér visar sig vara cancer nar definitiva
PAD ar klart, blir operationen en del i den primara behandlingen och
ska darfér markeras som "Kirurgi - Ja” i behandlingsbeslutet.

Den ska ocksa anges som "Operation 1 primartumor” i
behandlingsformuldr 2A med det aktuella op datumet.

Datum for "Operation 1 primartumor” kommer i detta undantagsfall
darmed att ligga fore datumet fér behandlingsbeslut.
Behandlingsbeslutet som tidsmassigt tas efter den primara operationen
kommer aven ligga till grund for det bedéma behovet av eventuell
kompletterade kirurgi och/eller stralbehandling.
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Beslutande sjukhus

Det sjukhus som tar det formella ansvaret for behandlingsbeslutet ska
anges, vanligtvis det sjukhus som ansvarar for MDK. Om man muntligen
konsulterat sin regionklinik, men sedan fattar det formella beslutet
sjalv, ska det egna sjukhuset/den egna kliniken alltsa anges (och inte
regionkliniken).

Beslutet taget pa
multidisciplindr konferens
(MDK)

- Nej
- ]a

Med "multidisciplindr” menas att flera specialister och specialiteter
deltar i beslutet pa ett gemensamt mote. Till exempel nagra av féljande:
ONH-kirurg, onkolog, patolog, radiolog, kikkirurg, plastikkirurg.

Om beslutet tas av enskild lakare/Kklinik, ar beslutet inte
multidisciplindrt &ven om denne haft en dialog inom eller utanfér
kliniken eller specialiteten.

Lappcancer ar ett exempel pa dar beslutet oftast tas av enskild
lakare/Kklinik.

Ett annat exempel kan vara nar man efter utredning, i samrad med
patient och anhdriga, beslutar att ingen behandling ska ges.

Syfte med behandlingen

- Kurativt
- Palliativt

Intentionen med behandlingen ska alltid anges; kurativt eller palliativt
syftande behandling. Definition: Med kurativ behandling menas
behandling avseende kirurgi som syftar till radikalitet och/eller
stralbehandling till kurativ dos mot all manifest tumor.

WHO performance status vid
beslutet

- 0 =Klarar all normal aktivitet utan begransning

- 1 = Klarar inte fysiskt krdvande aktivitet men ar uppegdende och i
rorelse mer an 50% av dygnets vakna timmar

- 2 = ar uppegdende och kan skoéta sig sjalv men klarar inte att arbeta.
Ar uppe ochirdrelse er an 50% av dygnets vakna timmar.

- 3 = Kan endast delvis skota sig sjalv ar bunden till sdng eller stol mer
an 50% av dygnets vakna timmar.

- 4 = Klarar inte ndgonting. Kan inte skéta sig sjalv. Ar bunden till sdng
eller stol.

-9 = Ej kant

Detta dr en obligatorisk variabel. De olika vardenas betydelse finns
beskrivet i anslutning till vardelistan i webbformularet samt pa
baksidan av Anmalningsblanketten (i pappersform).

Ingen tumérbehandling
planerad

Vid beslut om att ingen tumoérbehandling ska ges, kryssar man i denna
ruta och anger orsaken i fritext.
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- Ange orsak i fritext:

Exempel: klarar inte att genomga nagon behandling, behandling inte
meningsfull, patienten tackar nej till behandling.

Kirurgisk behandling

- Nej

-Ja

Onkologisk behandling

- Nej

- Ja (avser alla typer av stralbehandling och medicinsk onkologisk
behandling, tex cytostatika, antikroppsbehandling, immunoterapi)

Beslutad behandling,
primértumor och hals

Behandling enligt initialt behandlingsbeslut ska anges.

Om man vid ett senare tillfdlle behdver dndra tidigare
behandlingsbeslut, kan justering i registret géras endast om man inte
redan paborjat behandling.

Notera: Vid en sddan justering ska dven datum for behandlingsbeslut
korrigeras.

Efter behandlingsstart far det angivna beslutet alltsa inte dndras i
registret.

Exempel:

¢ Om man efter kirurgi och PAD tar ett nytt beslut fér att komplettera
med tex stralbehandling ska det priméra behandlingsbeslutet inte
andras eller justeras i registret.

 Nascancer behandlas ofta med cytostatika och stralbehandling forst.
Om kompletterande kirurgi utfors efter ett senare/férnyat beslut, ska
det primara behandlingsbeslutet inte heller dndras eller justeras.
Notera: Den kompletterande kirurgin anges pa behandlingsformular
2A.

Specialfall I

Om en forandring opereras bort och forst efter det att PAD svarat ar
klart framkommer att det &r malignt. T.ex. m en bortopererad
parotistumor visar sig vara cancer, blir operationen en del i den
primara behandlingen och ska darfér markeras som "Kirurgi - Ja” i
behandlingsbeslutet.

Den ska ocksa anges som "Operation 1 primartumor” i
behandlingsformular 2A.

Datum for "Operation 1 primartumor” kommer i detta undantagsfall
darmed att ligga fore datumet fér behandlingsbeslut.
Behandlingsbeslutet som tidsmassigt tas efter den primara operationen
kommer aven att ligga till grund fér det bedéma behovet av eventuell
kompletterade kirurgi och/eller stralbehandling.

Eventuell kompletterande kirurgi anges som "Operation 2” i
behandlingsformular 2A.

Specialfall I1
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Vid liten larynxcancer gors ibland extirpationsbiopsi (utvidgat px) for
att erhalla ratt diagnos. Om man efter ett sddant ingrepp inte ger ndgon
ytterligare behandling, blir biopsin en del i den priméra behandlingen
och ska darfér markeras som "Kirurgi - Ja” i behandlingsbeslutet.

Den ska ocksa anges som "Operation 1 primartumor” i
behandlingsformular 2A.

Datum fér "Operation 1 primartumoér” kommer dven i detta
undantagsfall ddrmed att ligga fore datumet for behandlingsbeslut.
Behandlingsbeslutet som tidsmassigt tas efter den primara operationen
kommer dven att ligga till grund fér det bedéma behovet av eventuell
kompletterade kirurgi och/eller stralbehandling.

Behandlande sjukhus/Klinik 1
och 2

Har anges den eller de kliniker som utfér behandlingen. Klinikerna ska
alltid anges i den kronologiska ordning som behandlingen ar planerad.

Beslutet i enlighet med
regional/lokalt vardprogram

-Ja

- Nej

Beslutet i enlighet med
regional/lokalt vardprogram

Motivering

Om nej, motivera beslutet i fritext.

Syftet med fragan ar att fa information om i vilken omfattning det aktivt
sker avsteg fran gallande behandlingsprinciper enligt regionalt eller
lokalt faststillt vadrdprogram. Aven eventuellt avsteg fran den géllande
lokala terapitraditionen ska anges.

Uppféljande sjukhus/klinik

Har anges den klinik som ska ansvara for patientens uppféljning. Ska
anges dven om ingen behandling ska ges. Uppgiften ar dock inte
obligatorisk.

Validering av registerformular

Validering

Kryssas i vid validering av formuldr som sparats i registret. T.ex. vid
studier.

Validerare

Ange namnet pa den person som utfort valideringen.

Datum nér validering ar
registrerad

Ange det datum valideringen utfordes (i korrekt datumformat) - ARAA-
MM-DD.

Orsak

Ange namn pa eventuell studie som valideringen gjordes i anslutning
till.

Kirurgisk behandling (2a)

Har registreras information om den eventuella kirurgiska behandling som patienten
genomgatt, samt dven uppgifter om eventuell annan tumoérbehandling som givits innan
alternativt planeras efter utford kirurgi.
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Med primar behandling menas all den behandling som genomférs direkt efter diagnos,
dvs innan patienten fatt recidiv. Tumorfrihet bedoms vanligtvis inom 6 manader efter
behandlingsstart.

Om ingen behandling genomforts ska orsaken till detta anges i fritext.
Ingen Kkirurgisk behandling
utford Exempel: klarar inte att genomga nagon behandling, patienten tackar
nej till behandling.

- Nej
Kirurgi, primartumor -Ja

Om ja anges, 6ppnas modulen for "kirurgi” sa att den kan fyllas i.

- Nej

Kirurgi, hals “Ja

Om ja anges 6ppnas modulen rorande "operation kértelutrymning” sa
att den kan fyllas i.

- Nej

_]a

Annan planerad eller

genomford behandling Har anges uppgifter om eventuell annan tumérbehandling som givits

innan, alternativt planeras efter utférd kirurgi

Om ja anges, 6ppnas modulen fér “Annan planerad eller genomford
behandling”, sa att den kan fyllas i.

- Nej

Onkologisk behandling “Ja

Avser alla typer av stralbehandling och medicinsk onkologisk
behandling, tex cytostatika, antikroppsbehandling, immunoterapi

- Nej
- ]a
Annan primér
tumérbehandling Om ja, ange vilken annan behandling i fritext.

Har registreras behandling som ar definierad enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet, men som inte direkt kan hanforas till kirurgisk
eller onkologisk behandling, tex. fotodynamisk terapi (PDT),
elektrokemoterapi (ECT).

- Nej

Patienten ingar i klinisk

behandlingsstudie “Ja

Anges alltid med ja eller ne;j.
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pTNM Klassifikation -
klassifikation enligt UICC
upplaga 8
T Ange T-stadium enligt pTNM8. Om PAD ej analyserats kryssa i:
p T ej PAD-verifierat
N Ange N-stadium enligt pTNM8. Om PAD ej analyserats kryssa i:
p N ej PAD-verifierat
M Ange M-stadium enligt pTNM8. Om PAD ej analyserats kryssa i:
p M ej PAD-verifierat
Stadium berédknas automatiskt utifran registrerat pT, pN och pM. Om
nagot av dessa varden saknas anvands motsvarande Kkliniska varde
som angivits i Anmaélan, dvs saknas exempelvis pN, anvands i stéllet cN
for utrakning av stadium.
Stadium enligt UICC
upplaga 8 De varden for kliniskt TNM som angivits i anmaélan visas upp i “graa”
falt intill pT, pN och pM.
(Om registrerade varden ar fel och darfér behover justeras, ska en ny
anmalan, med korrekta uppgifter fyllas i och skickas in.)
Kirurgi

Operation 1 primadrtumor:

2 0 0 o

AAAA-MM-DD

Datum for operation, opererande sjukhus och klinik ska anges.
Notera: Eventuell provexcision fran tumor ska inte anges som
operation.

Specialfall: Vid spottkorteltumorer kan operationen av
primartumoren ha genomforts innan man fatt beskedet om malign
diagnos. Operationen raknas i dessa fall som del i behandlingen och
registreras som Operation 1. Datum for behandlingsbeslutet som
varderar om ytterligare behandling ska ges, kommer i dessa fall att
vara ett senare datum an for den primara operationen.

Operationskoder

Operationskod ska alltid anges, valj aktuell operationskod
i "vardelista” alternativt se baksida pappersblankett.

Uppgiften ar idag obligatorisk i samtliga regioner. Den operationskod
som operatdren angivit pa operationsblanketten ska anges.

Vardelistan dr uppdaterad 2022 med fortydliganden avseende "kirurgi
parotis” samt de nya koderna for "kirurgi hals”

Rekonstruktion

- Nej

-Ja
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Operationskoder -
rekonstruktion

Ange vilken typ av rekonstruktion som utforts. Flera alternativ kan
valjas.

Radikalitet enligt PAD (op
1)

Anges enbart vid ldppcancerdiagnoser.
e Icke-radikal/genomskuren tumor

e Radikal

Ange antal millimeter
marginal (op 1)

Om radikal operation angivits viljs omfattningen pa marginalen.
Foljande val ar mojliga.

e <1
e 1-3
e >3-5
e >5

e Radikalitet med icke angiven marginal

Operation 2 primartumor

2 0 o o

AAAA-MM-DD

Vid beslut om kompletterande kirurgi av primartumoren, anges det
som Operation 2. Datum for operation, opererande sjukhus och klinik
ska anges.

Operationskod ska alltid anges, valj aktuell operationskod
i "vardelista” alternativt se baksida pappersblankett.

Uppgiften ar idag obligatorisk i samtliga regioner. Den operationskod

Operationskoder som operatdren angivit pa operationsblanketten ska anges.
Vardelistan dr uppdaterad 2022 med fortydliganden avseende "kirurgi
parotis” samt de nya koderna for "kirurgi hals”

- Nej

Rekonstruktion

- Ja - Flervalslista

Radikalitet enligt PAD (op
2)

Anges enbart vid ldppcancerdiagnoser.

e Icke-radikal/genomskuren tumor

e Radikal

Ange antal millimeter
marginal (op 2)

Om radikal operation angivits valjs omfattningen pa marginalen.
Foljande val ar maéjliga.

° <1
e 1-3
e >3-5
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° >5

e Radikalitet med icke angiven marginal

Operation halskortelutrymning hoger respektive vanster sida

Operation
halskortelutrymning héger
respektive vinster sida

Nej
Sentinel node - diagnostik
.. Ja
genomford
Uppgift saknas
AAAA-MM-DD

Operation halskortelutrymning héger respektive vanster sida

Ange vilka halsareor som utrymts. Uppgiften ar obligatorisk

Tomt area samt sparade
strukturer hoger respektive
vadnster sida

-V
- VI

Ange vilka areor som rensats fran lymfkortlar samt vilka av de angivna
strukturerna som sparats.

Sparat interna vena jugularis

Sparat m.
sternokleidomastoideus

Sparat n. accessorius

- Nej

_]a

Validering av registerformular

Validering

Kryssas i nar validering gjorts av formuldr som sparats i registret. T.ex.
vid studier

Validerare

Namn pa personen som utfort valideringen

Datum nar validering ar
registrerad

Ange det datum valideringen utférdes AAAA-MM-DD

Orsak

Namn pa eventuell studie som valideringen gjordes i anslutning till
alternativt annan anledning till validering
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Onkologisk behandling (2b)

Blanketten avser information om den onkologisk behandlingen samt uppgift om det
genomférts ndgon annan tumdérbehandling fére den onkologiska behandlingen
eller om sddan dr planerad efter genomférd behandling

Med primar behandling menas all den behandling som genomfors innan patienten fatt
recidiv vanligtvis inom 6 manader efter behandlingsstart

Genomford primar onkologisk behandling

Extern stralbehandling

- Nej
- ]a
- Ja, men avbruten

Stralbehandling anges som avbruten om man ger lagre dos an den i
forhand planerade med mojlig differens av 2 Gy.

Vid avbruten behandling ska de doser som givits 4nda anges.

Brachyterapi

- Nej

-Ja

Medicinsk tumérbehandling

- Nej
- ]a
- Ja, men avbruten

Medicinsk tumorbehandling anges som avbruten om man gett
mindre an 50% av den planerade behandlingen. Denna definition
galler &ven om man byter behandling.

Vid avbruten behandling ska givna doser 4nda anges samt for
samtliga givna preparat.

Om ”ja” pa nagot av ovanstaende alternativ 6ppnas en vardelista
for respektive modul sa att de kan fyllas i — pa pappersblanketten
ar alternativen specificerade.

Ingen primar onkologisk
behandling utford

Om ingen onkologisk behandling har givits, ska orsaken till detta
anges i fritext.

Annan planerad eller
genomford tumorbehandling

Har anger onkologen om det genomfoérts ndgon annan
tumorbehandling fore den onkologiska behandlingen eller om
sddan ar planerad efter behandlingen.

- Nej
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_]a

Om ja pa nagot av ovanstdende alternativ 6ppnas en vardelista for
respektive modul sa att de kan fyllas i - pa pappersblanketten ar
alternativen specificerade.

Kirurgisk behandling

- Nej

Anges dven om provexcision med toncillectomi eller extirpation av
en kortel genomforts for att erhalla diagnos. Dessa ingrepp ingar
inte i den primdra behandlingen.

_]a

Anges bara om kirurgin varit en del i den primara behandlingen!

Annan primar

tumorbehandling

- Nej
- ]a

Om ja Ange vilken annan primar tumorbehandling i fritext.

Patienten ingar i klinisk
behandlingsstudie

- Nej
- ]a

Anges alltid med ja eller nej

Extern stralbehandling

Datum fér
behandlingsstart:

Ange ARAA-MM-DD

Datum for behandlingsslut

Ange AAAA-MM-DD

Sjukhus/klinik

Ange behandlande sjukhus och klinik i fritext

Typ av strilbehandling

Ange ett av foljande alternativ:
Fotoner/konventionell strdlbehandling
Protoner

Fotoner + protoner

Behandling med protoner ges vid Skandionkliniken.

Totaldos:

Anges i Gy
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Dos/fr1 A

Anges i Gy per fraktion.

Dos/fr2 Anges endast vid

Anges enbart vid hyperfraktionering.
Anges i Gy per fraktion om behandling ges 2 ggr/dag.

alternativt ldgre given dos
dn planerat

hyperfrationering Om behandlingen ges med simultan integrerad boost (SIB) anges enbart
den hogsta dosen och under dos/fr1.
Avbruten behandling Stralbehandling anges som avbruten om man ger lagre dos dn den i

forhand planerade med mojlig differens av 2 Gy.

Vid avbruten behandling ska givna doser 4nda anges!

Brachyterapi
bD:ltll;II:ldfl(;;gssmn: Ange AAAA-MM-DD
Sjukhus/klinik Ange behandlande sjukhus och klinik i fritext
Dos: Anges i Gy
HDR
Behandlingstyp LDR
PDR

Medicinsk tumorbehandling

Upp till tre behandlingar med olika relation till annan behandling kan registreras (tva
behandlingar med val och Ej tillimpbart dr mojligt)

Datum fér behandlingsstart

Ange ARAA-MM-DD

Datum for start av forsta givna dosen av cytostatika eller annan
medicinsk primar tumoérbehandling,

Relation till annan
behandling

Foljande val ar tillgangliga:
e Ejtillampbart
e Adjuvant (Ges som tillagg till operation.)

e Neoadjuvant (Onkologisk behandling som ges innan
operation)
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o Konkomitant (Behandlingar som kombineras/ges samtidigt)

Notera: Vid palliativ behandling viljs 'Ej tillampbart’

Antal givna kurer

Anges vid Adjuvant eller Neoadjuvant behandling.
Vid eventuellt byte av cytostatika, se "Medicinsk tumoérbehandling”
ovan

Kroppsyta vid forsta
ordinationstillfillet

Anges endast vid Konkomitant behandling.

Anges endast vid Konkomitant behandling. Ackumulerad dos for

Totaldos . .
samtliga doser av denna regim.
Listan baseras pa de regimer som finns regimbiblioteket for huvud-
Regim och halscancer. Vilj den regim som passar bast. Om regimen dndrats
under behandlingen anges den huvudsakliga regimen.
Sjukhus / klinik Ange behandlande sjukhus och klinik i fritext

Validering av registerformular

Validering

Kryssas i nar validering gjorts av formular som sparats i registret.
T.ex. vid studier

Validerare

Namn pa personen som utfort valideringen

Datum nér validering ar
registrerad

Ange det datum valideringen utférdes AAAA-MM-DD

Orsak

Namn pa eventuell studie som valideringen gjordes i anslutning till

Uppfdljning (3)

Registreras av ansvarig uppféljande klinik minst en gang per ar upp till 5 ar.

Patientens diagnos

.. .. Den ldkare som utfort kontrollen alternativt den ldkare som
Anmilande likare 5 . .
ansvarar for registreringen.
Sjukhus/ klinik Ange /vdlj vid vilken klinik kontrollen genomforts.
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Information om patientens
diagnos och inrapporterad
primirbehandling

[ webbformularet visas samtliga av patientens valbara tumorer i en
rullist, vélj den aktuella tumoren som ska rapporteras fran listan.

Om en tumor saknas i listan beror det pa att Anmalan (Blankett 1),
inte har rapporterats in for den aktuella tumoren.

Inrapportor far da spara ifylld Uppfoljningsblankett i sin inkorg
med status "Ej klar, kvar i inkorg”. Inrapportér invantar
registrering av Anmalan i registret fran annan klinik, alternativt
rapporterar sjalv Anmalan i de fall det ar den egna klinikens
ansvar. Sa snart Anmalan ar registrerad i registret kan dven
Uppfoljningsblanketten registreras.

Notera: De patientuppgifter man ser i ett nystartat
uppfoljningsformuldr, syns inte langre nar ett formular skickats in.
Uppgifterna syns inte heller i tillh6rande originalhandling.

Ny kontrollinformation om tumorstatus

Datum

Ange datum for uppféljning AAAA-MM-DD

[ hogra kolumnen visas eventuellt tidigare inrapporterat
uppféljningsdatum.

Kontroller overfores till annat
sjukhus

I de fall ansvaret for patientens fortsatta kontroller 6verfors till ett
annat sjukhus eller klinik, anges namnet pa det aktuella sjukhuset
eller kliniken i fritext.

[ hogra kolumnen visas eventuellt tidigare inrapporterad
information rorande uppfoljande sjukhus eller klinik.
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Aktuellt tumorstatus

- Tumorfri efter primarbehandling

- Ej tumorfri (efter primarbehandling eller da ingen
primarbehandling givits)

- Ej bedombart om tumorfri efter primarbehandling

- Recidiv, nytt eller kvarvarande

- Tumorfri efter behandling av recidiv

- Ej bedombart om tumorfri efter behandling av recidiv

Ange korrekt tumorstatus i vardelistan. Tumorfrihet efter
primarbehandling ska bedomas och rapporteras senast 6 manader
efter avslutad behandling.

Notera: Recidiv far endast anges om patienten tidigare bedomts
som tumorfri.

Information och behandlingsintention forsta recidiv

[ hogra kolumnen visas eventuellt tidigare inrapporterad
information réorande aktuell tumorstatus

Information angdende forsta
recidiv

Ange AAAA-MM-DD

Anges om det kliniskt eller enligt PAD ar konstaterat att det
foreligger ett recidiv.

Notera: Om uppgiften om recidiv senare visar sig vara felaktig, kan
andringen i registret enbart goras av monitor pa RCC. Skicka darfor
ett mailformular via INCA med den korrekta informationen och
begar dndring.

Ange lokalisation av forsta
recidiv

Lokal for recidiv anges enligt alternativen i rullisten
- Lokalt

- Regionalt

- Fjarrmetastasering

- Lokalt & regionalt

- Lokalt & fjarrmetastasering

- Regionalt & fjarrmetastasering

- Lokalt & regionalt & fjarrmetastasering

[ hogra kolumnen visas eventuellt tidigare inrapporterad
information rérande forsta recidiv.
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WHO-performance status vid
forsta recidiv

- Normal aktivitet

- Ej fysiskt kravande
- Ej arbeta

- Klarar sig delvis

- Klarar ingenting

- Ej kant
Behandlingsintention for - Kurativt
forsta recidiv R

- Nej
Kirurgi genomford Ja

Om Ja, ange koder for operation enligt vardelista.

Stralbehandling, genomford

- Nej

-Ja

Medicinsk tumérbehandling,
pagaende/genomford

- Nej

- Ja Om Ja, ange koder for operation enligt vardelista.

Understddjande behandling
(endast best supportive care)
pagaende/genomford

- Nej

-Ja

Information angaende ytterligare recidiv

Datum for recidiv 2 och 3

Ange AAAA-MM-DD

Lokalisation recidiv 2 och 3

- Lokalt

- Regionalt

- Fjarrmetastasering

- Lokalt och regionalt

- Lokalt och fjarrmetastasering

- Regionalt och fjarrmetastasering

- Lokalt & regionalt & fjarrmetastasering”
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Avslut av kontroller eller avliden patient

Datum for avslutande av
kontroller

Ange ARAA-MM-DD

[ hogra kolumnen visas eventuellt tidigare inrapporterat datum for
avslutande av kontroll.

Notera: Om kontroller avslutas med anledning av att patienten
avlider, ska aven datum for "Avliden patient” registreras.

Anmalande likare:

Ange den ldkare som ansvarar for beslut om att kontroller ska
avslutas.

Om kontrollerna avslutats
innan 5-arslikning, ange
orsak

Kontroller ska ske arligen under 5 ar. Om kontroller avslutas
tidigare ska anledningen till det anges. Anges i fritext.

Exempel pa anledningar kan vara:

Att patienten flyttar utomlands eller till annan ort och inte langre ar
nabar.

Att patienten uteblir fran/tackar nej till uppfdljningsbesoken trots
flera uppmaningar.

Notera: Om patienten avlider inom perioden for 5-
arsuppfoljningar, ska dven datum for "Avliden patient” fyllas i.

[ hogra kolumnen visas eventuellt tidigare inrapporterad
information avseende avslutad 5 ars-lakning

Avliden patient

Ange AAAA-MM-DD

Avliden med huvud-halstumor

Ange om patienten avlidit med huvud-halstumor
- Nej
- ]a

- Vet ej

Validering av registerformular

Utfors endast av styrgruppen utsedda personert.

Kryssas i nar validering gjorts av formuldr som sparats i registret. T.ex.

vid studier.

Validering Notera: Information om validering och eventuella andringar sparas av
den som utfor valideringen direkt i registret.
Validerare Namn pa personen som utfort valideringen

Datum nér validering ar
registrerad

Ange det datum valideringen utférdes AAA-MM-DD

Orsak

Namn pa eventuell studie som valideringen gjordes i anslutning till

32




Forklaring av begrepp/ordlista

Primartumaor Den ursprungliga, férsta tumoren
Primar operation Kirurgi som férsta behandling.
Loko-regionalt recidiv Innebar att aterfall uppstatt i brost/brostkorgsvagg, axill och/eller

parasternalt/supraklaviculart/infraklaviculart (dvs.omradet kring
brostbenet, nyckelbenet och halsen) pa den opererade sidan.

Fjarrmetastas Innebar att tumdren har spridit sig till andra organ an dar den primara
tumdren fanns, dvs all fjarriokaliserad spridning som inte ar loko-
regional.

Ré&knas som generaliserad sjukdom.

Lokalt avancerad Innebéar att tumdéren kan ha en stor utbredning i bréstet och/eller
sjukdom omfattande regional lymfkortelmetastasering, men ar inte
fijarrmetastaserande.

Visning av klinikens registerdata

Innanfor inloggning 1 INCA presenteras data 1 realtid. Hir kan kliniken f6lja sina egna
inrapporterade uppgifter. Manga register har dven Koll pa liget pa startsidan, en panel med
kvalitetsindikatorer som visas pd nivaerna sjukhus, region och riket.

Utanfor inlogening 1 INCA finns statistik under respektive diagnos:
https://cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/statistik/

Dir finns arsrapporter, varden i siffror, interaktiv rapport och SVF-statistik. I en interaktiv
rapport kan du sjilv goéra olika urval som t ex. olika tidsperioder, olika patientgrupper etc. De
interaktiva rapporterna dr 6ppna for alla och de uppdateras i regel minst tva ganger per ar. Data
kan visas pa olika sitt beroende pa val av presentationsflik (jamforelse, tabell, karta och trend).

Under fliken beskrivning finns information som kan vara viktig for att inte feltolka uppgifterna.

Svenskt kvalitetsregister for huvud- och halscancer (SweHNCR)

i

Start Koll pa laget ~ Tackningsgrader ~ Diagnos ~ Ledtider Given behandling Overlevnad ~ Kontrollrapport fér monitorer

Utan parameterval Med parameterval Utan parameterval (pdf) @ Med parameterval (pdf) @

Rapport: Huvud-hals - ledtider

Vilj ledtid: Valj diagnosgrupp: Datum for
behandlingsbeslut: (O Visa hela perioden
Tid fran férsta besok pa ONH-klinik ~ Hypofarynx, Lapp, L ~ 2008 2020 — 2023 ® Visa per &r
A (O Visa per halvar
D Visa per kvartal
Visa maluppfyllelse Visa antal for tidigare perioder

L2 Vlj redovisningsenhet ¥

= Figur = Tabell
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Support

Kontaktuppgifter/uppgifter om support: Support - RCC (cancercentrum.se)

Annan/6vrig information finns pd www.cancercentrum.se

1% REGIONALA
CANCERCENTRUM
‘i I SAMVERKAN

Il','

\

Regionala cancercentrum — regionernas nationella samverkan inom cancervarden.
Med patienter och narstaende for hela manniskan, i dagens och framtidens cancervard.
www.cancercentrum.se



